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Objetivos: A coorte Sarar é composta por pacientes portadores de artrite reumatoide (AR)
e  artrite idiopática juvenil (AIJ) submetidos a artroplastias de quadril e joelho no hospital
Sarah-Brasília. O objetivo deste estudo foi avaliar fatores clínicos e laboratoriais associa-
dos  à atividade de doenc¸a, capacidade funcional e dano radiológico em pacientes com AR,
participantes dessa coorte.
Métodos: Estudo transversal, com coleta de dados em revisão de prontuário.
Resultados: Foram incluídos 32 pacientes, com tempo médio de início da doenc¸a de 240
meses. Dezenove pacientes foram submetidos a ATJ e 17, a ATQ. Foi encontrada correlac¸ão
positiva entre dose máxima de metotrexato (MTX) durante a evoluc¸ão e Clinical Disease
Activity Index (CDAI) (R = -0,46, p = 0,011) e negativa com Simpliﬁed Erosion and Narrowing
Score (SENS) (R = -0,58, p = 0,004). Valores de SENS foram maiores nos pacientes com fator
reumatoide (FR) (p = 0,005) e anticorpo antipeptídeo cíclico citrulinado 3 (anti-CCP3) posi-
tivo (p = 0,044), nos com maiores títulos de FR (p = 0,037) e anti-CCP3 (p = 0,025) e menores
nos  pacientes com história familiar de AR (p = 0,009). Valores de HAQ foram maiores em
pacientes mais idosos (p = 0,031). Na regressão linear múltipla, somente “dose máxima de
MTX” e “história familiar” permaneceram com associac¸ão signiﬁcativa com SENS (r2 = 0,73,
p  < 0,001 para ambas as variáveis). No modelo que avaliou CDAI, apenas “dose máxima de
MTX”  permaneceu com associac¸ão signiﬁcativa (r2 = 0,35, p = 0,016).
Conclusão: Na coorte Sarar, fatores clínicos e laboratoriais estiveram relacionados à ativi-
dade de doenc¸a, capacidade funcional e dano radiológico, semelhantemente a estudos queavaliaram pacientes com menor tempo de doenc¸a.
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Sarar  Cohort:  disease  activity,  functional  capacity,  and  radiological
damage  in  rheumatoid  arthritis  patients  undergoing  total  hip  and  knee
arthroplasty
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: The Sarar cohort consists of patients with rheumatoid arthritis (RA) and juvenile
idiopathic arthritis (JIA) who underwent hip or knee arthroplasties at hospital Sarah-Brasília.
The  objective of this study was to evaluate clinical and laboratory factors associated with
disease activity, functional capacity and radiological damage in RA patients, participants in
this  cohort.
Methods: cross-sectional study, with data collection achieved from medical records review.
Results: Thirty-two patients were included, with a mean time of disease onset of 240 months.
Nineteen patients underwenttotal knee (TKA) and 17 total hip (THA) arthroplasty. There was
a  positive correlation between maximum dose of methotrexate (MTX) and Clinical Disease
Activity Index (CDAI) (R = -0.46, p = 0.011), and a negative one with Simpliﬁed Erosion and
Narrowing Score (SENS) (R = - 0.58, p = 0.004). SENS values were higher in patients with
rheumatoid factor (RF) (p = 0.005) and anti-cyclic citrullinated peptide antibody 3 (anti-
-CCP3) positivity (p = 0.044), in those with higher RF (p = 0.037) and anti-CCP3 (p = 0.025)
titers, and lower in patients with family history of RA (p = 0.009). HAQ values were higher
in  older patients (p = 0.031). In multiple linear regression, only “maximum dose of MTX’
and  “family history” remained with signiﬁcant association with SENS (r2 = 0.73, p <0.001
for  both variables). In the model evaluating CDAI only “maximum dose of MTX” remained
signiﬁcantly associated (r2 = 0.35, p = 0.016).
Conclusion: In the Sarar cohort, clinical and laboratory factors were related to disease activity,
functional capacity and radiological damage, similar to studies evaluating patients with
lower disease duration.
© 2015 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
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tntroduc¸ão
 artrite reumatoide (AR) é uma  doenc¸a comum no Brasil,
comete 0,2 a 1% da populac¸ão.1 As diretrizes brasileiras de
ratamento da artrite reumatoide recomendam o uso precoce
e pelo menos uma  droga modiﬁcadora de doenc¸a reumática
DMCD), associada ou não ao uso de corticosteroides, desde o
nício da doenc¸a.2 O objetivo principal é evitar ou ao menos
etardar a progressão das lesões articulares, que podem levar
 deformidades e incapacidade funcional, com reduc¸ão da
ualidade de vida e capacidade laboral. No entanto, o trata-
ento da AR é, muitas vezes, subótimo em nosso meio3 e, com
sso, muitos pacientes evoluem com osteoartrite secundária
 necessitam de tratamento cirúrgico com artroplastia total,
 que aumenta signiﬁcativamente os custos de assistência à
aúde.4
A Rede Sarah é um centro de referência em reabilitac¸ão
o Brasil, com unidades em várias unidades da federac¸ão,
ncluindo o Distrito Federal. Nesse contexto, a instituic¸ão dá
nfoque ao tratamento de pacientes portadores de AR ou
rtrite idiopática juvenil (AIJ) em fase avanc¸ada, com sequelas
ermanentes da doenc¸a, por meio de cirurgias ortopédicas e
eabilitac¸ão.
A coorte Sarar é composta por pacientes adultos de todas
s faixas etárias, portadores de AR ou AIJ de longa evoluc¸ão,
om grande incapacidade funcional e extenso dano radio-
ógico, que participam de programa de reabilitac¸ão e fazem
ratamento ortopédico para as sequelas da doenc¸a no hospitalSarah-Brasília. Seu objetivo é avaliar a evoluc¸ão em longo
prazo desses pacientes após serem submetidos a artroplas-
tia total do quadril e/ou joelho primária ou de revisão. Os
pacientes geralmente são encaminhados de servic¸os públicos
ou privados de reumatologia, para reabilitac¸ão. A inclusão de
pacientes na coorte se iniciou em outubro de 2008 e termi-
nou em janeiro de 2013. Após a inclusão inicial, os pacientes
foram avaliados em alguns de seus retornos com a equipe de
Ortopedia.
As características clínicas dos pacientes com AR candi-
datos a cirurgias ortopédicas podem ter inﬂuência no grau
de incapacidade funcional e instabilidade no trabalho,5 ati-
vidade inﬂamatória e dano radiológico.6 Por isso, o objetivo
deste estudo é avaliar o perﬁl clínico, radiológico e laborato-
rial dos pacientes com AR acompanhados pela coorte Sarar e
avaliar quais fatores estão associados à atividade de doenc¸a,
capacidade funcional e dano radiológico.
Métodos
Delineamento  do  estudo
Análise transversal de dados da coorte Sarar, com aproveita-
mento de dados gerados na assistência ao paciente.
Critérios  de  inclusão  e  exclusãoForam incluídos todos os pacientes com idade maior ou
igual a 18 anos, internados na enfermaria de Ortopedia e
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Neurocirurgia Adulto, para se submeterem a artroplastia total
de quadril (ATQ) ou joelho (ATJ) no hospital Sarah-Brasília, por-
tadores de AR com diagnóstico ﬁrmado a partir dos critérios
do American College of Rheumatology.7 Como já explicitado
acima, a inclusão ocorreu entre outubro de 2008 e janeiro de
2013.
Foram excluídos os portadores de AR com indicac¸ão de
artroplastia por necrose óssea avascular, de doenc¸as inﬂama-
tórias que justiﬁquem o quadro articular melhor do que a AR
e pacientes submetidos a artroplastia prévia no período de
inclusão. Especiﬁcamente neste estudo, foram excluídos os
pacientes com AIJ.
Coleta  de  dados
A avaliac¸ão padronizada foi feita por meio de revisão de
dados do prontuário eletrônico, complementada com entre-
vista com o paciente quando necessário, um dia antes da
data da cirurgia proposta. Foram registrados os seguintes
dados: tempo de doenc¸a; intervalo de tempo entre o início
dos sintomas e o diagnóstico correto; data do início do tra-
tamento com DMCD com descric¸ão das medicac¸ões em uso
prévio e atual, incluindo a dose; tempo de acompanhamento
com reumatologista; diagnóstico ortopédico pré-operatório;
comorbidades autoimunes associadas; história de tabagismo;
história familiar de AR; dosagem do fator reumatoide (FR) e
do anticorpo antipeptídeo cíclico citrulinado 3 (anti-CCP3),
ambos por ELISA, quando disponíveis, e foi considerado o
exame de data mais recente no prontuário.
A atividade inﬂamatória foi avaliada com o Clinical Dise-
ase Activity Index (CDAI),8 que leva em considerac¸ão, para
seu cálculo, a contagem de articulac¸ões dolorosas e edemacia-
das, somadas ao escore de avaliac¸ão global de saúde feita pelo
paciente e pelo médico, por meio de escala visual analógica.
A capacidade funcional pré-operatória foi avaliada com o
Health Assessment Questionnaire - Disability Index (HAQ) tra-
duzido e validado para a língua portuguesa, autoaplicado.9,10
O dano articular estabelecido foi avaliado com radiograﬁas
digitais simples das mãos e dos pés com o Simpliﬁed Ero-
sion Narrowing Score (SENS),11 que contabiliza o número de
articulac¸ões nas quais há a presenc¸a de reduc¸ão do espac¸o
articular e/ou erosões. Para essa avaliac¸ão, foi usado o soft-
ware  Eﬁlm Workstation versão 2.1.2 e foi permitido o uso de
recursos de ampliac¸ão de imagem.  Um reumatologista anali-
sou todas as radiograﬁas (BMC).
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
da Rede Sarah, com registro na Plataforma Brasil número
07477412.2.0000.0022.
Análise  estatística
Foi feita análise descritiva dos dados. Os valores de FR e anti-
-CCP3 foram divididos em quatro categorias, os primeiros de
acordo com os quartis e os segundos em negativo, positivo
fraco, positivo moderado e positivo forte, de acordo com as
referências do fabricante. Foram feitos testes de correlac¸ão
de Spearman entre as variáveis independentes contínuas e
as variáveis dependentes (CDAI, HAQ e SENS). Foi feito o teste
U de Mann-Whitney para comparac¸ão de médias incluindo
variáveis independentes com duas categorias e o teste H de 0 1 5;5 5(5):420–426
Kruskal-Wallis para comparac¸ão de médias incluindo variá-
veis independentes com mais de duas categorias.
Análise de subgrupos foi feita com os pacientes submetidos
a ATQ e ATJ.
Modelo de regressão linear múltipla em etapas foi elabo-
rado, incluindo as variáveis independentes com associac¸ão
signiﬁcativa, assumindo uma  distribuic¸ão normal dos dados.
Para veriﬁcar a variabilidade intraexaminador da avaliac¸ão
das radiograﬁas, foi calculado coeﬁciente de correlac¸ão intra-
classe, modelo 3,1,12 e feito teste t pareado incluindo
10 pacientes, que foram selecionados de forma aleatória, com-
putadorizada, dentre a amostra do estudo.
Os softwares usados foram o SOFA versão 1.4.0 e o SPSS
versão 21.
Resultados
Foram incluídos 32 casos, com 28 pacientes do sexo femi-
nino. A média de idade foi de 59 anos (40-84). A maioria dos
pacientes residia no Distrito Federal (24 casos), mas  foram
incluídos cinco casos de Minas Gerais, um da Paraíba, um de
Tocantins e um de São Paulo. Os pacientes encaminhados por
servic¸os do SUS perﬁzeram 44% dos casos. Dentre os pacientes
oriundos de fora do Distrito Federal, apenas um tinha acom-
panhamento em servic¸o público. Dezessete pacientes estavam
aposentados. Foram submetidos a ATJ e ATQ 19 e 17 pacientes,
respectivamente.
Cinco pacientes não estavam em acompanhamento regu-
lar com reumatologista; 48% dos pacientes haviam perdido
o acompanhamento com reumatologista durante algum
período, desde o primeiro contato com o especialista. Dentre
os pacientes que tiveram intervalos sem acompanhamento
reumatológico, a média de tempo sem acompanhamento foi
de 45 meses (0-432).
O tempo médio entre o início da doenc¸a e a cirurgia foi de
240 meses (47-506) e o tempo médio entre o início dos sin-
tomas e o diagnóstico de AR foi de 27 meses (1-369). Treze
pacientes eram tabagistas atuais ou prévios e 16 tinham his-
tória familiar de AR em parentes de primeiro grau.
Oitenta e sete por cento dos casos estavam em atividade
inﬂamatória (39% atividade leve, 23% moderada e 26% grave),
com CDAI médio de 14,7 (0,5-56,4). A rigidez matinal média foi
de 25 minutos (0-240). O HAQ médio foi de 1,8 (0,25-2,875).
Vinte e sete pacientes estavam em uso DMCD (tabela 1),
embora três desses pacientes tenham informado ter feito uso
de < 80% das doses. Considerando o uso prévio e corrente,
metotrexato (MTX) foi usado em 84% dos casos durante a
evoluc¸ão, mas  somente 41% estavam em tratamento corrente.
A dose máxima prescrita pelos reumatologistas de origem no
curso da doenc¸a foi, em média, de 15,1 mg (2,5-20). Cinco paci-
entes nunca foram tratados com MTX, dos quais um com
115 meses de durac¸ão da doenc¸a. Apenas dois pacientes
não usaram antimalárico durante a evoluc¸ão. Leﬂunomida foi
usada em 66% dos casos, sulfassalazina em 31% e sais de ouro
em 22%. Dentre os biológicos (em uso em 31% dos casos), os
mais frequentes foram o etanercepte e adalimumabe, com
quatro casos cada.
Complicac¸ões diretamente relacionadas à cirurgia foram
registradas em sete casos, sendo três luxac¸ões de prótese, uma
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Tabela 1 – Drogas modiﬁcadoras de curso da doenc¸a (DMCD) em uso corrente
DMCD n dose
média DP min-max
Metotrexato (mg/semana) 13 14,4 2,9 2,5-20
Leﬂunomida (mg/dia) 15 20 0 20
Sulfassalazina (mg/dia) 2 750 350 500-1000
Cloroquina (mg/dia) 5 250 0 250
Hidroxicloroquina (mg/dia) 3 333,3 115,5 200-400
Inﬂiximabe (mg/dose) 1 200 0 200
Etanercepte (mg/semana) 2 50 0 50
Adalimumabe (mg/dose) 3 40 0 40
f
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dRituximabe (mg/dose) 2 
Abatacepte (mg/dose) 1 
ratura periprotética, uma  infecc¸ão incisional, uma  infecc¸ão
e prótese e uma  ossiﬁcac¸ão heterotópica.
Dentre as comorbidades autoimunes, a única presente foi
 doenc¸a autoimune da tireoide (hipo ou hipertireoidismo) em
4% dos casos.
O FR foi positivo em 51% dos casos, com valor médio de
71 U/ml (29-3140). O anti-CCP3 foi positivo em 62% dos casos,
ositivo fraco em 3%, moderado em 9% e forte em 50%. O SENS
édio foi de 34,8 (1-75).
Quando analisada a variável dependente CDAI, foi encon-
rada correlac¸ão negativa com tempo de início da doenc¸a e
ositiva com a dose máxima de MTX. Além disso, foi encon-
rada correlac¸ão positiva entre HAQ e idade e entre SENS e a
ose máxima de MTX  (tabela 2).
Tabela 2 – Testes de correlac¸ão de Spearman entre as
variáveis independentes contínuas, Health Assessment
Questionnaire (HAQ), Clinical Disease Activity Index
(CDAI) e Simpliﬁed Erosion Narrowing Score (SENS)
CDAI
R IC p
Idade −0,04 −0,39; 0,32 0,816
Tempo início −0,46 −0,70; −0,12 0,011
 tempo-diag 0,17 −0,20; 0,50 0,365
Dose máx MTX 0,55 0,22; 0,77 0,003
HAQ
R IC p
Idade 0,39 0,04; 0,65 0,031
Tempo início 0,07 −0,3; 0,42 0,704
 tempo-diag 0,08 −0,29; 0,43 0,676
Dose máx MTX 0,01 −0,37; −0,39 0,957
SENS
R IC p
Idade −0,09 −0,45; 0,29 0,653
Tempo início 0,32 −0,07; 0,62 0,101
 tempo-diag 0,16 −0,23; 0,51 0,431
Dose máx MTX −0,58 −0,80; −0,22 0,004
t início-diag, intervalo de tempo entre o início dos sintomas e o
diagnóstico; MTX, metotrexato.2000 0 2000
500 0 500
Nas comparac¸ões de médias, quando avaliadas as variáveis
dependentes CDAI e HAQ, não foram encontradas associac¸ões
signiﬁcativas. Na análise da variável dependente SENS foi
encontrada associac¸ão positiva com a presenc¸a de FR e anti-
-CCP3 e negativa com tabagismo e história familiar de AR. Os
pacientes foram estratiﬁcados em categorias, de acordo com
os títulos de FR e anti-CCP3. Os títulos mais elevados estiveram
associados a maiores valores de SENS (tabela 3).
O modelo de regressão linear múltipla incluiu as variáveis
clínicas e laboratoriais com associac¸ão signiﬁcativa com SENS
e CDAI. Em relac¸ão à variável dependente SENS, foram cons-
truídos dois modelos, um incluindo o FR e anti-CCP3 como
variáveis categóricas (presente ou ausente) e outro como var-
iáveis ordinais escalares. Em ambos, somente as variáveis
“dose máxima de MTX” e “história familiar” permanece-
ram com associac¸ão signiﬁcativa (p < 0,001 em ambas as
variáveis). O modelo ﬁnal explicou aproximadamente 73% da
Tabela 3 – Testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis
para comparac¸ão entre grupos com presenc¸a ou
ausência de variáveis clínicas e laboratoriais
Variável CDAI HAQ SENS
p
FR positivo 0,563 0,611 0,005
FR classe (1 a 4) 0,532 0,181 0,037
Anti-CCP3 + 0,351 0,301 0,044
Anti-CCP3 classe (1 x 4) 0,575 0,458 0,025
Gênero 0,86 0,616 0,87
Tabagismo 0,936 0,054 0,08
História familiar AR 0,58 0,406 0,009
Uso MTX 0,724 0,204 0,674
Uso LFN 0,833 0,611 0,51
Uso SSZ 0,151 0,719 0,811
Uso antimalárico 0,127 0,778 0,964
Uso ouro 0,108 0,124 0,466
Uso biológico 0,057 0,33 0,98
ATJ 0,776 0,109 0,502
HAQ, Health Assessment Questionnaire. CDAI: Clinical Disease
Activity Index; SENS, Simpliﬁed Erosion Narrowing Score; FR, fator
reumatoide. As classes de FR foram divididas de acordo com
os quartis. Anti-CCP, antipeptídeo cíclico citrulinado. As classes
de anti-CCP foram divididas em negativo, positivo fraco, positivo
moderado e positivo forte. MTX, metotrexato; LFN, leﬂunomida;
SSZ, sulfassalazina; ATJ, artroplastia total do joelho.
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variabilidade de SENS. No modelo que avaliou a variável inde-
pendente CDAI apenas “dose máxima de MTX” permaneceu
com associac¸ão signiﬁcativa (r2 = 0,35, p = 0,016).
Não houve diferenc¸as signiﬁcativas entre pacientes sub-
metidos a ATQ e ATJ, em relac¸ão a CDAI, HAQ e SENS.
O coeﬁciente de correlac¸ão intraclasse para a avaliac¸ão de
10 radiograﬁas foi de 0,92 (IC 95% 0,73-0,98) e a diferenc¸a média
entre os pares de avaliac¸ões foi de 3,4 (DP 7,183). Não foi encon-
trada diferenc¸a signiﬁcativa (p = 0,169).
Discussão
Nossos resultados identiﬁcaram possíveis aperfeic¸oamentos
que poderiam ser implantados na conduc¸ão dos pacientes
com AR que são encaminhados para reabilitac¸ão e cirurgia.
Chama a atenc¸ão o número reduzido de pacientes que esta-
vam em uso corrente de MTX, a droga-âncora do tratamento
da AR. Isso pode ser explicado em parte por se tratar de paci-
entes de longa evoluc¸ão, que em muitos casos foram expostos
à medicac¸ão por longo tempo, o que pode aumentar a chance
de descontinuac¸ão da medicac¸ão por efeitos adversos,13,14
principalmente hepáticos.15 Além disso, alguns pacientes pos-
sivelmente não tiveram boa resposta à medicac¸ão. Por outro
lado, 49% dos casos estavam em atividade inﬂamatória mode-
rada a grave, o que consideramos uma  situac¸ão inadequada
no contexto perioperatório. Tal fato não pode ser justiﬁcado
somente pela gravidade dos casos, uma  vez que vários paci-
entes estavam com dose subótima de DMCD. Articulac¸ões com
lesões avanc¸adas podem ter inﬂamac¸ão persistente. Se o tra-
tamento medicamentoso estivesse aprimorado, os pacientes
em atividade de doenc¸a poderiam manifestar menos sinto-
mas  álgicos na articulac¸ão em que se indicou o procedimento
cirúrgico e poderiam ter a indicac¸ão cirúrgica postergada.
Além disso, a atividade de doenc¸a torna os pacientes mais
incapacitados, o que pode reduzir a adesão às atividades de
reabilitac¸ão.
A frequência de positividade de FR e anti-CCP3 foi menor
do que a descrito na literatura internacional, mas  semelhante
à encontrada na coorte Brasília,16 composta de pacientes
com AR inicial, cujos primeiros exames foram colhidos pré-
-tratamento. No estudo citado, os títulos de FR aumentaram
após um ano, o que pode justiﬁcar o título médio de FR ter sido
muito superior em nossa casuística. Tais dados contrastam
com a descric¸ão de Bos et al., em que se observou reduc¸ão dos
níveis de FR ou mesmo  negativac¸ão do exame em uma  parcela
dos casos após início do tratamento com adalimumabe,17 e
com o estudo de Vaz et al., em que houve reduc¸ão signiﬁcativa
dos títulos de anti-CCP durante tratamento com inﬂiximabe.18
Esses achados podem estar relacionados a características
especíﬁcas dos anti-TNF.
À semelhanc¸a deste estudo, outros grupos não encontra-
ram correlac¸ão da positividade ou dos títulos de FR com a
capacidade funcional e atividade de doenc¸a.19,20 A associac¸ão
entre a positividade do FR e a progressão radiográﬁca é conhe-
cida, principalmente em pacientes com doenc¸a inicial,21,22
porém não se sabe de que forma as lesões articulares se acu-
mulam ao longo de décadas. Neste estudo, não foi encontrada
correlac¸ão independente entre FR e SENS, mas  foram avali-
ados pacientes com média de 20 anos de início da doenc¸a,
com muitas lesões articulares acumuladas. Chama a atenc¸ão 0 1 5;5 5(5):420–426
o fato de que não foi encontrada correlac¸ão entre idade e dano
radiológico, o que sugere que o surgimento de lesões pode se
estabilizar ao longo do tempo.
Foi encontrada correlac¸ão positiva entre idade e capacidade
funcional, independentemente do grau de dano radiológico, o
que sugere que outros fatores estejam inﬂuenciando o HAQ,
como, por exemplo, o processo natural do envelhecimento.23
Em nosso estudo, o tabagismo não foi associado de forma
independente a uma  maior progressão radiográﬁca. Os resul-
tados deste estudo contrastam com os do estudo prospectivo
de Vesperini et al., que demonstrou recentemente menor
risco de progressão em pacientes com AR inicial,24 mas  estão
de acordo com os resultados de outros dois estudos,25,26
enquanto que o estudo de Ruiz-Esquide et al. demonstrou
maior progressão radiográﬁca em tabagistas.27 Portanto, a
associac¸ão entre tabagismo e progressão radiográﬁca ainda é
controversa.
Em relac¸ão à história familiar de AR, os resultados deste
estudo se opõem aos de Rojas-Villajaga et al., que demonstrou
que pacientes portadores de AR inicial com história fami-
liar desenvolveram mais rapidamente lesões radiográﬁcas,
embora não tenha sido avaliado o dano cumulativo,28 como
foi o caso do nosso estudo, que avaliou pacientes com doenc¸a
de longa evoluc¸ão. Fatores como diferenc¸as étnicas, tempo de
doenc¸a, diferenc¸as no tratamento com DMCD e métodos
de avaliac¸ão radiográﬁca podem ser a origem de tal dispari-
dade.
Pacientes com atividade de doenc¸a mantida por mais
tempo apresentam maior dano radiológico acumulado,29 o
que pode explicar o uso de maiores doses prévias de MTX nos
pacientes com maiores valores de SENS e CDAI, pois provavel-
mente tiveram, ao longo da evoluc¸ão, atividade de doenc¸a de
mais difícil controle.
A coorte Sarar, de certa forma, faz um contraponto interes-
sante com a coorte Brasília, uma  vez que se trata de pacientes
com doenc¸a avanc¸ada, originários da mesma  região do Brasil.
No nosso conhecimento, este é o primeiro estudo no Brasil que
avaliou atividade de doenc¸a, capacidade funcional e dano radi-
ológico em pacientes com AR de tão longa evoluc¸ão, o que é
interessante em um momento em que todas as atenc¸ões estão
voltadas para pacientes com AR inicial. No momento, está
sendo planejada uma  mudanc¸a na avaliac¸ão e conduc¸ão dos
pacientes com AR em reabilitac¸ão no hospital Sarah-Brasília,
motivada pelos resultados deste estudo, de forma que tais
pacientes sejam agrupados para reabilitac¸ão em um servic¸o
especializado.
Este estudo tem limitac¸ões. Trata-se de um estudo trans-
versal, cujas conclusões necessitam de conﬁrmac¸ão em
estudos prospectivos; os dados temporais e as doses máximas
de DMCD foram referidos pelos pacientes por meio de resgate
da memória, o que pode levar a imprecisões (por exemplo,
na avaliac¸ão da história familiar), considerando o tempo pro-
longado de doenc¸a; as dosagens de fator reumatoide tiveram
grande variac¸ão temporal antecedendo a internac¸ão, por isso,
em alguns casos elas podem não ter representado o estado
imunológico corrente dos pacientes; por motivos técnicos, ine-
rentes à bidimensionalidade das radiograﬁas, não foi possível
avaliar o SENS de um paciente com deformidades graves, o
que excluiu da análise um caso com alterac¸ões radiológicas
muito severas.
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Em resumo, os pacientes da coorte Sarar, operados no
ospital Sarah-Brasília, receberam diagnóstico de AR tar-
iamente em seus servic¸os de origem. Cerca de metade
os pacientes estava em atividade inﬂamatória moderada
 grave, com tratamento não aprimorado de acordo com o
onsenso da Sociedade Brasileira de Reumatologia2 e com
s recomendac¸ões da campanha Treat To Target.30 Pacientes
om história familiar de AR tiveram menor dano radiológico,
nquanto pacientes com uso de maior dose máxima de MTX
iveram maior dano. Pacientes mais idosos tiveram maior
ncapacidade funcional. A dose máxima de MTX durante a
voluc¸ão foi associada com maior atividade de doenc¸a.
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